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A fØrfiemlırÆk elıfordulÆsÆt, kockÆzati tØnyezıit, valamint a pszichológiai sajÆtossÆgok
etiológiai szerepØt övezı informÆcióhiÆny mellett az Ørintettek tÆjØkozódÆsÆt, gondozÆsÆt
Øs a betegsØggel való megküzdØsüket hamis hiedelmek is nehezítik. A szakirodalmi ada-
tok ÆttekintØsØt a nemi szerep szocializÆciójÆnak rövid jellemzØsØvel egØszítettük ki, ab-
ban a meggyızıdØsben, hogy az interiorizÆlt maszkulin sztereotípiÆk figyelembe vØtele
elengedhetetlen a betegek adekvÆt pszichØs tÆmogatÆsÆnak tervezØsØben.
Kulcsszavak: emlırÆk, kockÆzati tØnyezık, maszkulinitÆs Øs betegsØg, terÆpiÆs implikÆciók
A fØrfimell rÆkos megbetegedØse (hasonlóan mÆs, szórvÆnyosan elıfor-
duló kórkØphez) kívül esik nemcsak a nØpessØg Øs a mØdia egØszsØgtu-
datossÆgÆnak hatókörØn, de jelentısØgØhez mØrten alulreprezentÆlt az
alap- Øs szakellÆtÆsban dolgozók tÆjØkozódÆsÆt segíteni hivatott forrÆs-
munkÆkban is. Az Interneten talÆlható orvosi portÆlok nem igazítanak
el, az onkopszichológia területØt Ættekintı kivÆló kØzikönyv (Horti Øs Riskó
2006) emlırÆkról szóló fejezete pedig említØst sem tesz a fØrfiak ØrintettsØ-
gØrıl. Mindez hozzÆjÆrul a tudatlansÆg Øs az elıítØletek konzervÆlÆsÆhoz
egy olyan területen, ahol a gyógyító erıfeszítØsek eredmØnyessØge nagy-
mØrtØkben a korai felismerØsen Øs a beavatkozÆsok idızítØsØn mœlik.
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EPIDEMIOLÓGIA ÉS MORTALIT`S
A fØrfiemlırÆk viszonylag ritka, a felmØrØsek ÆltalÆban 1%-ban hatÆroz-
zÆk meg rØszesedØsØt az emlırÆk elıfordulÆsÆból, œgyszintØn 1%-Æt adja
a fØrfiakat Ørintı rÆkos megbetegedØsek teljes gyakorisÆgÆnak (Ewertz Øs
mtsai 2001; Rai Øs mtsai 2005; Saudade Øs mtsai 2001; Weiss Øs mtsai 2005;
Auvinen Øs mtsai 2002).
2002-es adatok szerint az Egyesült ` llamokban 1500 œj esetet diagnosz-
tizÆltak, az Øves halÆlozÆsi szÆm 400 körül alakult (Massie 2002). Mivel
MagyarorszÆgon nem rendelkezünk megbízható mortalitÆsi statisztikÆ-
val, a fenti adatra Øpülı egyszerß becslØssel a halÆlozÆs nagysÆgÆt Øven-
te 2225 fıre tehetjük.
A ritka polietiológiÆs betegsØgek esetØben, ahol a nagy elemszÆmœ,
szisztematikus kutatÆs lehetısØge korlÆtozott, az epidemiológiai vÆltozÆ-
sok Øs a földrajzi, szociológiai megoszlÆs mintÆzatainak vizsgÆlata felØr-
tØkelıdik a betegsØg okaira, kockÆzati tØnyezıire, a rizikócsoportokra Øs
a prevenció stratØgiÆira vonatkozó hipotØzisek felÆllítÆsÆnÆl.
A nıi emlırÆk incidenciÆja a 90-es Øvekig folyamatosan emelkedett (az
Egyesült `llamokban pØldÆul 1980 Øs 1987 között 32,5%-kal), a követ-
kezı Øvtizedben stabilizÆlódott,  az elmœlt 45 Øvben pedig lassœ csökke-
nØs figyelhetı meg (Garfinkel 1993; Mettlin 1999). Mivel a vÆltozÆsokat
a legtöbb kutató a rendszeres mammogrÆfiai szßrØs Øs az önvizsgÆlat
gyakorlatÆnak ÆltalÆnos elterjedØsØvel magyarÆzza, a fØrfipopulÆcióban
nem szÆmíthatunk hasonlóan kedvezı tendenciÆkra.
A nıi emlırÆk mortalitÆsa nØhÆny fejlett orszÆgban (USA, Anglia, Ka-
nada, Ausztria, NØmetorszÆg) a környezet fokozódó karcinogØn szennye-
zıdØse ellenØre csökken, a legtöbb európai orszÆgban (SpanyolorszÆg,
OlaszorszÆg, GörögorszÆg, LengyelorszÆg, MagyarorszÆg) hosszœ idı óta
vÆltozatlan (Mettlin 1999). Mivel a mortalitÆs az Æzsiai rØgió orszÆgai-
ban lØnyegesen alacsonyabb, nyilvÆnvaló, hogy környezeti, tÆplÆlkozÆ-
si, kulturÆlis Øs genetikai tØnyezık egyarÆnt befolyÆsoljÆk a betegsØg elı-
fordulÆsÆt Øs alakulÆsÆt. Bizonyítható pØldÆul, hogy az `zsiÆban kultu-
rÆlis szankciókkal sœjtott nulliparitÆs növeli az emlırÆk kialakulÆsÆnak
esØlyØt, Øs elfogadott az a hipotØzis is, ami a tÆplÆlkozÆsi szokÆsokkal
(monoszaturÆlt zsírok protektív hatÆsÆval) magyarÆzza az emlırÆk ala-
csony elıfordulÆsi arÆnyÆt JapÆnban (Mettlin 1999; Wynder Øs mtsai
1997; Clavel-Chapelon 1997).
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KOCK`ZATI TÉNYEZÕK
Életkor. A fØrfiemlırÆk minden Øletszakaszban elıfordul. Hartman Øs Mag-
ris (1955) egy 6 Øves fiœ esettanulmÆnyÆt közlik, Gill Øs mtsai (1984) vizs-
gÆlatÆban a legfiatalabb pÆciens 18 Øves volt. A szØles Øletkori szóródÆs
mellett is egyØrtelmß azonban, hogy a jellemzı ØrtØk a kØsıi Øletszakasz-
ra tehetı. Rai Øs mtsai (2005) 30 fØrfi esetØnek retrospektív elemzØse so-
rÆn a diagnózis megÆllapítÆsakor 45 Øs 82 Øves Øletkori tartomÆnyban az
ÆtlagØletkort 59 Øvben ÆllapítottÆk meg. Hasonló ØrtØkrıl (59,6 Øv) szÆ-
mol be Circhlow Øs Galt (1990).
Saudade Øs mtsai (2001) 1970 Øs 1998 között dokumentÆlt 90 eset Æt-
tekintØsekor 66 Øves, Nahleh Øs mtsai (2006) 612 eset mellett 67 Øves Ætla-
got kapott (1. tÆblÆzat). Ugyanez az ØrtØk nıknØl legalÆbb 10 Øvvel ala-
csonyabb. A mortalitÆs szempontjÆból fontosabb ennØl, hogy jelentkezØs-
kor a fØrfiak 4351%-a III. Øs IV. stÆdiumban volt, ennek megfelelıen
jelentıs a különbsØg a kØt nem között a tœlØlØsi rÆta Øs az Ætlagos tœlØlØs
mØrtØkØt tekintve egyarÆnt (Saudade Øs mtsai 2001; Adami Øs mtsai 1985).
Genetikai tØnyezık. FØrfiemlırÆk esetØn a pozitív familiaritÆs szerepe egy-
Ørtelmßen kimutatható. Friedman Øs mtsai (1997) a pÆciensek 17%-ÆnÆl,
Hill Øs mtsai (1999) 15%-ÆnÆl talÆlt az elsıfokœ rokonoknÆl legalÆbb egy-
szeri elıfordulÆst. A hasonló vizsgÆlatokban körvonalazódó konszenzus
azt sugallja, hogy a familiaritÆs mindkØt nemnØl 23-szoros kockÆzatnö-
vekedØst eredmØnyez. UtalÆs talÆlható arra is, hogy az emlırÆkban szen-
vedı fØrfiak genetikai hajlamukat tovÆbbörökítik leÆnygyermekeikre,
növelve utódaikban a betegsØg kialakulÆsÆnak kockÆzatÆt (Weiss Øs mtsai
2005).
FØrfiaknÆl a becslØsek szerint 4% Øs 40% közØ tehetı az öröklött gØn-
mutÆciók etiológiai befolyÆsa. Az azonosított gØnek közül a szakiroda-
lom a BRCA2, a CYP17, a CHEK2 Øs az AR gØnek szerepØt emeli ki
(Saudade Øs mtsai 2001; Friedman Øs mtsai 1997; Hill Øs mtsai 1999).
Klinefelter-szindróma. A fØrfipopulÆció egy ezrelØkØt Ørintı örökletes beteg-
sØg, amelyben több mint egy X kromoszóma fordul elı. A pÆciensek tipi-
kusan kicsi herØkkel, sterilitÆssal, eunuchszerß habitussal, gynecomastiÆ-
val, fokozott gonadotropin-, FSH- Øs ösztrogØnszekrØcióval, s az androgØ-
nek szintjØnek csökkenØsØvel jellemezhetık. A szindróma az emlırÆkosok
3-4%-nÆl megtalÆlható, ami az ÆltalÆnos elıfordulÆsra vetítve Klinefelter-
szindrómÆsok esetØn az emlırÆk kialakulÆsi kockÆzatÆnak 2040-szeres
emelkedØsØt jelenti (Weiss Øs mtsai 2005; Mies Øs mtsai 1982; Evans Øs
Circhlow 1987; John 2000).
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Gynecomastia. A mirigyszövetek jóindulatœ megnagyobbodÆsa, ami elı-
fordul serdülıkorban, 50 Øv feletti fØrfiaknÆl, prosztatarÆk ösztrogØnke-
zelØsØnek mellØkhatÆsakØnt, egyes triciklikus antidepresszívumok mel-
lØkhatÆsakØnt, s obligÆt tünete a Klinefelter-szindrómÆnak. FØrfiemlı-
rÆknÆl a szerepe nem egyØrtelmß. Heller emlırÆkos pÆciensei 40%-ÆnÆl
talÆlt gynecomastiÆra utaló mikroszkopikus bizonyítØkot, kØsıbb azon-
ban egØszsØges populÆción szerzett eredmØnyekkel összehasonlítva a kü-
lönbsØg nem bizonyult szignifikÆnsnak (Massie 2002; Heller Øs mtsai 1978;
Giordano Øs mtsai 2002).
SugÆrzÆs. Sokszorosan igazolt, hogy a gyakori mellkasröntgen, vagy
Hodgkin-szindrómÆnÆl mellkasi tÆjØkon alkalmazott sugÆrkezelØs jelen-
tısen növeli az emlırÆk kialakulÆsÆnak kockÆzatÆt.
A fØrfiemlırÆk szórvÆnyos elıfordulÆsa miatt különös figyelmet Ørde-
mel Ron Øs mtsainak Hirosima Øs Nagaszaki tœlØlıi körØben, több tízez-
res elemszÆmœ mintÆn vØgzett felmØrØse. 32 411 azonosított dózisœ su-
gÆrzÆst elszenvedett fØrfi adatait hasonlítottÆk össze 10 491 lakóØval, akik
a bombÆzÆs idejØn nem tartózkodtak vÆrosukban. Többek között megÆl-
lapítottÆk, hogy a sugÆrzÆs megsokszorozza az emlırÆk elıfordulÆsi
kockÆzatÆt, hogy annak mØrtØke a sugÆrzÆsnak kitett szemØlyek Øletko-
rÆval fordítottan arÆnyos, s hogy a hatÆs Ætlagosan 20 Øves lÆtenciaperi-
ódust követıen jelentkezett, de következmØnyei akÆr 40 Øv elteltØvel is
egyØrtelmßen azonosíthatók (Ron Øs mtsai 2005).
AlkoholfogyasztÆs. NıknØl rØgóta feltØtelezik hormonÆlis vÆltozÆsok közve-
títØsØvel a fokozott alkoholfogyasztÆs kockÆzatnövelı hatÆsÆt az emlırÆk
kialakulÆsÆra. FØrfiaknÆl kØt tanulmÆny krónikus alkoholistÆk körØben
kØtszeres gyakorisÆgot talÆlt, egy közelmœltbeli, európai populÆción vØg-
zett vizsgÆlat pedig hatszoros kockÆzatnövekedØst hatÆrozott meg. Nem
nehØz azonban olyan kutatÆsi beszÆmolót talÆlni, amely a krónikus al-
koholfogyasztÆs Øs az emlırÆk kialakulÆsa között nem igazol szignifikÆns
összefüggØst (Weiss Øs mtsai 2005; Keller 1967; Guenel Øs mtsai 2004).
MÆjbetegsØgek. Sorensen Øs mtsai (1998) szerint cirrózis esetØn az emlı-
rÆk kockÆzata fØrfiak esetØn megnØgyszerezıdik. A feltØtelezØs szerint
ennek hÆtterØben a mÆj nemi hormonok metabolizmusÆban betöltött sze-
repØnek megvÆltozÆsa Æll. Cirrózisban ugyanis egyszerre jelentkezik ex-
cesszív ösztrogØntermelØs Øs csökkentett androgØnaktivitÆs. Mint lÆtni
fogjuk, a nemi hormonok arÆnyÆnak megvÆltozÆsa szÆmos kockÆzati
faktor ØrvØnyesülØsØnek közös hÆttØrmechanizmusÆt jelenti (Lenfant-
Pejovic Øs mtsai 1990).
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ÖsztrogØnkezelØs. ProsztatarÆk kezelØsØben alkalmazott ösztrogØnterÆpia
következmØnyeit a szakirodalomban szØles körß vita övezi. Thellenberg
Øs mtsai (2003), Sobin Øs Sherif (1980), valamint Kanhai Øs mtsai (2000)
az összefüggØst megalapozottnak tekinti, mÆsok œgy vØlik, hogy a tanul-
mÆnyok nagy rØsze sœlyos metodológiai hiÆnyossÆgon alapul, amennyi-
ben a prosztatarÆkban különösen gyakori metasztÆzisokat tØvesen pri-
mer emlırÆkkØnt diagnosztizÆljÆk (Thellenberg Øs mtsai 2003).
Az összefüggØs mellett Ørvelık ÆllÆspontjÆt nØmileg erısítik a transz-
szexuÆlisok körØben vØgzett vizsgÆlatok. Itt a kezelØsi rutin rØszekØnt
hosszantartó nıi nemi hormon bevitel mellett mßtØti Øs kØmiai kasztrÆ-
lÆst vØgeznek, ami a hormonhÆztartÆs vÆltozÆsai mellett az emlıszövet
hisztológiai módosulÆsÆt is eredmØnyezi. Jóllehet epidemiológiai kapcso-
lat kimutatÆsÆra irÆnyuló szisztematikus kutatÆsról nincs adat, feltßnı
az emlırÆkban szenvedı transzszexuÆlisokról szóló esettanulmÆnyok
nagy szÆma, Øs az a tØny, hogy esetükben a lÆtencia-idıszak lØnyegesen
rövidebb (510 Øv), rÆk diagnózisÆra pedig fiatalabb korban kerül sor
(Symmers 1968; Ganly Øs Taylor 1995).
Fizikai inaktivitÆs Øs obesitÆs. A fizikai aktivitÆs mindkØt nemnØl csökken-
ti, az obesitÆs növeli az emlırÆk kialakulÆsÆnak kockÆzatÆt. Ennek magya-
rÆzata feltehetıen az, hogy a zsírsejtek a fØrfi nemi hormonok egy rØszØt
ösztrogØnekkØ alakítjÆk, emellett csökkentik a nemi hormonokat megkö-
tı globulinok arÆnyÆt a vØrÆramban, így az adott ösztrogØnmennyisØg
nagyobb arÆnya vÆlik biológiailag elØrhetıvØ. Az obesitÆs mØrtØkØnek az
emlırÆk kialakulÆsa szempontjÆból relevÆns szintjØt több szerzı a BMI>30
ØrtØkØben hatÆrozza meg (Ewertz Øs mtsai 2001; Mettlin 1999; Massie
2002).
TesztikulÆris betegsØgek. Minden olyan tesztikulÆris diszfunkció Øs abnor-
malitÆs konzisztensen növeli az emlırÆk kockÆzatÆt, ami Ørinti a herØk
androgØntermelı kapacitÆsÆt. Az összefüggØst igazoltÆk tesztikulÆris
sØrülØsnØl, chryptorcidismusnÆl, mumps orchitisnØl, veleszületett inguinÆ-
lis sØrvnØl Øs orchiectomiÆnÆl egyarÆnt (Weiss Øs mtsai 2005).
FoglalkozÆsi-környezeti kockÆzat. A közelmœltban több olyan kutatÆst pub-
likÆltak, ami egyes foglalkozÆsok körØben az emlırÆk gyakorisÆgÆnak
szignifikÆns emelkedØsØrıl szÆmolt be. ˝ gy pØldÆul Demers Øs mtsai (1991),
Tynes Øs mtsai (1992) Øs Floderus (1994) 25-szörös emelkedØst talÆlt olyan
foglalkozÆsok esetØn, ahol a szemØly tartós elektromÆgneses sugÆrzÆsnak
volt kitØve. FeltØtelezØsek szerint a sugÆrzÆs befolyÆsolja az agyalapi mi-
rigy mßködØsØt, s a melatoninszekrØció csökkenØsØhez vezet.
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 `llatkísØrletek mellett ma mÆr emberi sejteken szerzett in vitro bizo-
nyítØk is szól a melatonin protektív szerepØrıl az emlıszövet rÆkos sejtje-
inek ösztrogØn Æltal indukÆlt burjÆnzÆsÆval szemben.
A mÆsik, ismØtelten vizsgÆlt környezeti tØnyezı a tartósan magas hı-
mØrsØklet, amirıl feltØtelezhetı, hogy a tesztikulÆris diszfunkción keresz-
tül hozzÆjÆrulhat a hormonok arÆnyÆnak kedvezıtlen vÆltozÆsÆhoz. Ilyen
Ørtelmß adatokat közöltek a kohóiparban, a gØpgyÆrtÆsban dolgozók Øs
a tßzoltók körØben. Mivel ezek a kutatÆsok figyelmen kívül hagytÆk mÆs,
ismert karcinogØn potenciÆllal bíró anyagok magas koncentrÆciójÆt a vizs-
gÆlt populÆció munkakörnyezetØben (fØmionok, nitrogØnoxidok, policik-
likus aromÆs hidrogØnvegyületek stb.), a megÆllapított összefüggØs ØrvØ-
nyessØge bizonytalan (Weiss Øs mtsai 2005).
Szakirodalomban említett egyØb tØnyezık, melyek kockÆzatnövelı szerepe erı-
sen vitatott. A teljessØg igØnye nØlkül: cukorbetegsØg, vörös hœsok fogyasz-
tÆsa, zsiradØk arÆnya az összesített kalóriafogyasztÆsban, stb.
PSZICHOSZOCI`LIS ÉS SZEMÉLYISÉGTÉNYEZÕK
SzemØlyisØgtØnyezık. A magatartÆsorvoslÆsban ma mÆr elfogadott az a
megÆllapítÆs, hogy az összes daganatos halÆlozÆs 75%-a kapcsolatba hoz-
ható a viselkedØssel, az Øletmóddal, az egØszsØgtudatossÆggal, a tÆplÆlko-
zÆsi szokÆsokkal, az önkÆrosító magatartÆsformÆkkal stb. (Horti Øs Riskó
2006). A kijelentØs igazsÆga azonban Øpp magÆtól ØrtetıdısØge, azaz a
mindennapi, kevØssØ reflektÆlt gondolkodÆs intuitív Øs sommÆs tapasz-
talatÆval való összesimulÆsa miatt, tartalmi kibontÆs nØlkül könnyen sem-
mitmondóvÆ, ÆltalÆnossÆga folytÆn pedig tØves hiedelmek Øs önhibÆzta-
tÆsok alapjÆvÆ vÆlhat. Ismereteink jelen ÆllÆsa szerint mindenekelıtt Øle-
sen meg kell különböztetnünk a pszichoszociÆlis Øs szemØlyisØgtØnyezık
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ObesitÆs Alkohol
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betegsØg kialakulÆsÆban jÆtszott kauzÆlis szerepØt a betegsØgfolyamat
lezajlÆsÆhoz, az adaptÆcióhoz, a kezelØssel való együttmßködØshez, a
megküzdØshez, a tœlØlØs idejØhez, a tœlØlık ØletminısØgØhez való hozzÆ-
jÆrulÆsuktól.
Az egyik elsı modern vizsgÆlatot Kissen Øs Eysenck (1962) vØgezte
nØhÆny szemØlyisØgvonÆs Øs a rÆkos megbetegedØsek közötti kapcsolat
tisztÆzÆsÆra. Úgy talÆltÆk, hogy tüdırÆkos pÆciensek szignifikÆnsan ma-
gasabb ØrtØket Ørtek el az extroverzió Øs alacsonyabb ØrtØket a neuroti-
cizmus alskÆlÆn, mint mÆs, nem rÆkos kórhÆzi kontrollpopulÆció egyedei.
A következı Øvtizedek daganatos betegsØgek incidenciÆjÆra irÆnyuló
kutatÆsai ellentmondó következtetØsre jutottak. Hat retrospektív tanul-
mÆnyból nØgy statisztikailag ØrvØnyes összefüggØst mutatott ki a ma-
gasabb extroverzió, az alacsonyabb neuroticizmus, az alacsonyabb vo-
nÆsszorongÆs Øs az emlırÆk fokozott kockÆzata között, a mÆsik kettı
azonban nem. Tíz prospektív vizsgÆlatból öt talÆlt jelentıs kapcsolatot a
remØnytelensØg Øs az Ætfogó daganatos betegsØgkockÆzat, valamint az
antiemocionalitÆs (sajÆt ØrzØsekkel szembeni bizalmatlansÆg Øs az Ørzel-
mi viselkedØs hiÆnya), az elfojtÆs Øs az emlırÆk kockÆzata között. A töb-
bi nem mutatott ki korrelÆciót a szemØlyisØg jellemzıi Øs az emlırÆkos
megbetegedØsØnek incidenciÆja között (Nakaya Øs mtsai 2003).
A szemØlyisØgtípusokkal dolgozó kutatÆsok gyakran hivatkozott pØl-
dÆi Grossarth-Maticek Øs mtsai-nak vizsgÆlatai (1985, 1988), akik a sze-
mØlyisØg nØgy altípusÆt hatÆroztÆk meg. Az I. típust leírÆsukban az alul-
stimulÆltsÆg, a II. típust a tœlingereltsØg, a III. típust az ambivalencia, a
IV. típust pedig a szemØlyes autonómia dominanciÆja jellemzi. JugoszlÆv
Øs nØmet mintÆkon vØgzett hÆrom prospektív kutatÆsuk sorÆn œgy talÆl-
tÆk, hogy az elsı típusœ szemØlyisØg daganatos betegsØgekre, a mÆsodik
szívbetegsØgekre hajlamosít, a mÆsik kØt csoportban pedig egØszsØgüket
megırizni kØpes szemØlyek talÆlhatók a legnagyobb szÆmban.
Ezeknek a beszÆmolóknak a nagy rØsze sajnos módszertani hiÆnyos-
sÆgok (kis elemszÆmœ minta, retrospektív jelleg, potenciÆlis vÆltozók 
dohÆnyzÆs, alkoholfogyasztÆs, obesitÆs stb.  kontrollÆlÆsÆnak elmulasz-
tÆsa) miatt nem Ørtelmezhetık megnyugtatóan.
A metodológiai problØmÆk szisztematikus kiküszöbölØse mellett a leg-
meggyızıbb Nakaya Øs mtsainak JapÆn Øszaki területØn Ølı 30 277 lakos-
ra kiterjedı, hØt Øves utÆnkövetØst tartalmazó, 671 prevalens Øs 986 œjon-
nan diagnosztizÆlt rÆkos esetet Ætfogó vizsgÆlata (Nakaya Øs mtsai 2003).
Az Øletkor, a nem, a vØgzettsØg, a dohÆnyzÆs, az alkoholfogyasztÆs, a
testtömeg-index Øs a familiaritÆs vÆltozóinak kontrollÆlÆsa mellett a Cox-
fØle arÆnyos kockÆzati regressziós modell alkalmazÆsÆval hatÆroztÆk meg
az egyes rÆkos betegsØgek (gyomor-, tüdı-, vastagbØl-, emlırÆk) relatív
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elıfordulÆsi kockÆzatÆt az Eysenck-fØle módosított szemØlyisØg kØrdıív
nØgy alskÆlÆjÆra vonatkoztatva (neuroticizmus, pszichoticizmus, extro-
verzió Øs hazugsÆg). A szerzık összegzØse szerint nem tartható az a hi-
potØzis, amely a szemØlyisØg meghatÆrozott jellemzıinek ÆltalÆnos kau-
zatív szerepet tulajdonít a daganatos betegsØgek kivÆltÆsÆban. Úgy vØlik
tovÆbbÆ, hogy a prevalens esetek körØre jellemzı emelkedett neuroticiz-
mus nem oka, hanem következmØnye a diagnózisnak Øs a betegsØgÆlla-
pottal jÆró kedvezıtlen vÆltozÆsoknak.
ÉletesemØnyek szerepe. RØgóta ismert, hogy a stresszhelyzetek a szervezet
valamennyi funkciójÆt befolyÆsoljÆk, s a környezet kontrollÆlhatatlannak
minısített törtØnØsei a központi idegrendszeri informÆciófeldolgozÆs
közvetítØsØvel neurotranszmitter, neuropeptid Øs endokrinológiai mecha-
nizmusokon keresztül egØszsØgkÆrosodÆst eredmØnyezhetnek (Horti Øs
Riskó 2006).
Petticrew Øs mtsai (1999, 2002) a mellrÆk Øs a betegsØg fellØpØsØt meg-
elızı idıszak kedvezıtlen ØletesemØnyeit vizsgÆló 15 kutatÆs metaana-
lízise sorÆn megÆllapítottÆk, hogy a rÆkos pÆciensek Ætlagosan kØtszer
annyi negatív ØletesemØnyrıl szÆmoltak be, mint a kontrollcsoport tag-
jai. EredmØnyüknek a tØmÆnk szempontjÆból kiemelt jelentısØgØt az adja,
hogy a fØrfiemlırÆk a daganatos betegsØgek hormonÆlis Øs immunológi-
ai folyamatokra különösen ØrzØkeny csoportjÆba tartozik.
Az emlırÆk genezisØnek pszichoneuro-immunológiai vonatkozÆsai. A közve-
títı immunológiai vÆltozÆsok bonyolult szövedØkØnek kísØrleti feltÆrÆsa
az elmœlt 25 Øvben került a medicinÆlis ØrdeklıdØs elıterØbe. A leggyak-
rabban vizsgÆlt pszichoszociÆlis vÆltozók közül (akut Øs krónikus stressz,
a depresszió, a szemØlyisØgvonÆsok, a negatív ØletesemØnyek, a szociÆlis
tÆmogatÆs Øs a pszichoterÆpia hatÆsa) az emlırÆk genezisØben feltØtelez-
hetıen szerepet jÆtszó tØnyezıket emeljük ki.
PszichoszociÆlis tØnyezık immunszuppresszív hatÆsÆról szóló közle-
mØnyek konzisztensen csökkent limfocita mitogØn vÆlaszt, csökkent NK-
sejt citotoxicitÆst Øs emelkedett kortizolszintet írnak le gyÆszreakcióban,
munkahelyi stressz Øs vÆlÆs következtØben, ami rontja a szervezet tumor-
sejtek elleni vØdekezØsØt. A nem-specifikus immunvÆlaszok mellett a
stresszorok közvetlenül hozzÆjÆrulhatnak abnormÆlis sejtek termelıdØ-
sØhez, gÆtló hatÆst fejthetnek ki a DNS-repair mechanizmusok mßködØ-
sØre, inaktivÆlhatnak antionkogØn tØnyezıket Øs az apoptózis modulÆ-
lÆsÆval fokozott sejtöngyilkossÆgot vÆlthatnak ki (Kiecolt-Glaser Øs Glaser
1992; Garssen Øs Goodkin 1999; Levy Øs mtsai 1987).
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MORTALIT`S ÉS PROGNÓZIS
Napjainkban is tartja magÆt az a nØzet, hogy az emlırÆk fØrfiaknÆl elı-
forduló vÆltozata veleszületett biológiai okoknÆl fogva agresszívebb, így
a nıkkel szembeÆllítva a pÆciensek rosszabb prognosztikai kilÆtÆsra szÆ-
míthatnak. Erısíti ezt a vØlekedØst azoknak a tanulmÆnyoknak a nagy
szÆma, amelyek egyØrtelmß, statisztikailag jelentıs különbsØget mutat-
nak ki a kØt nem között a tœlØlØs Ætlagos idıtartamÆban Øs a mortalitÆs
arÆnyÆban (2. tÆblÆzat).
Az eltØrØsre adott magyarÆzatkísØrletek (kisebb szöveti ÆllomÆny, gya-
koribb centrÆlis elhelyezkedØs, receptor-stÆtusz különbsØgei stb.) figyel-
men kívül hagyjÆk, hogy a hisztológiai Øs sejtpatológiai különbsØgeknek
nincs igazolt közvetlen kapcsolata a tœlØlØssel, hogy a fØrfiak idısebb
korban vÆlnak ØrintettØ, hogy az elsı tünetek ØszlelØse Øs az orvosnÆl je-
lentkezØs között fØrfiaknÆl sokkal hosszabb idı telik el, hogy a primer
ellÆtÆsban dolgozó orvosok (a pÆciens tagadÆs irÆnti tudattalan igØnyØ-
vel összejÆtszva) nem ritkÆn bagatellizÆljÆk a korai jeleket, hogy a keze-
lØs megkezdØsØre a fØrfiak jelentıs arÆnya elØri a megbetegedØs IIIIV.
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2. tÆblÆzat. EmlırÆknÆl azonosított nemi különbsØgek
TØnyezık FØrfiak Nık
Életkor 6070 Øv 5060 Øv
GyakorisÆg A fØrfiak rÆkos megbetege- A nık rÆkos megbetege-
dØseinek 1%-a dØseinek 30%-a
FelismerØs Gyakran III. vagy InkÆbb az I. Øs II.
IV. stÆdiumban stÆdiumban
ÖsztrogØn-pozitivitÆs 8590% 5055%
Progeszteron-pozitivitÆs 75% 30%
AxillÆris nyirok metasztÆzis Gyakrabban RitkÆbban
Invazív ductalis típus 9598% 8085%
MammogrÆfia Nem rutin Rutin
Tipikus gØnmutÆció BRCA2 BRCA1, BRCA2
Nemtıl függı kockÆzati  Klinefelter-szindróma  MenstruÆció a 12. ØletØv
tØnyezık  Gynecomastia    elıtt
 ÖsztrogØnbevitel  Menopauza az 55. ØletØv
 TesztikulÆris zavarok    utÆn
 Bizonyos foglalkozÆsok  Elsı gyerek 35. ØletØv
 EgyedülÆlló    utÆn
 NulliparitÆs
EgØszsØg-tudatossÆg Nincs Van
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stÆdiumÆt, s figyelmen kívül hagyjÆk a kØt nem között a gyógyítóval való
együttmßködØs kØszsØgØben tapasztalható eltØrØseket is.
Hangsœlyozni kell tehÆt, hogy egyetlen olyan ismert kutatÆs sem lØte-
zik, amely az Øletkor, a stÆdium, a hisztológiai típus Øs a kockÆzati fakto-
rok vonatkozÆsÆban illesztett kontrollminta esetØn a kØt nem között a
mortalitÆsban eltØrØst igazolt volna. A prognosztikai faktorok terØn az
alÆbbi, nemtıl független tØnyezık szerepe nyert megerısítØst: a rÆkos
megbetegedØs stÆdiuma, tumormØret, AN-stÆtus (Ewertz Øs mtsai 2001;
Rai Øs mtsai 2005; Massie 2002).
Összefoglalóan megÆllapíthatjuk, hogy hamisnak tekinthetık a fØrfi-
emlırÆkot övezı alÆbbi hiedelmek:
 az emlırÆk nıi betegsØg,
 fØrfiaknÆl agresszívabb,
 a szemØlyisØg közvetlen kauzÆlis szerepet tölt be,
 a diagnózis azonos a halÆlos ítØlettel.
PSZICHOLÓGIAI SAJ`TOSS`GOK
SzerencsØre magyarul Øs angolul, könnyen hozzÆfØrhetı formÆban, ki-
vÆló ÆttekintØst nyerhetünk a daganatos betegsØgekkel kapcsolatos pszi-
chØs reakciókról, tartós szövıdmØnyekrıl, a betegsØglefolyÆsban Øs az
ØletminısØgben szerepet jÆtszó pszichoszociÆlis tØnyezıkrıl, a pszichØs
segítØs formÆiról, lehetısØgeirıl, Øs a korszerß, integrÆlt onkológiai ellÆ-
tÆs bio-pszicho-szociÆlis szemlØletØrıl egyarÆnt (Horti Øs Riskó 2006;
Holland 1998; NØmeth 1980; Riskó 1997a; 1997b; 1999a; 1999b; Straker
1998; Newell Øs Sanson-Fisher 2002; Redd Øs mtsai 2001; Bloch Øs Kissane
2000; Riba 2006; Chochinov 2002). (3. tÆblÆzat)
EzØrt az alÆbbiakban nØhÆny olyan, az irodalomban ritkÆbban megje-
lenı szempontra összpontosítunk, ami remØnyeink szerint hozzÆjÆrul a
fØrfiemlırÆkos pÆciensek ellÆtÆsÆt jellemzı, nemre specifikus informÆcióhi-
Æny csökkenØsØhez, s nØmileg ellensœlyozza azt a tØnyt, hogy e kis szÆ-
mœ populÆció esetØben az intervenciós protokollok  a különbsØgeket
elfedve  a nıi pÆciensekkel szerzett tapasztalatok vÆltozatlan ÆtvØtelØ-
vel fogalmazódnak meg.
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A nemi szerep szocializÆciójÆnak különbsØgeirıl
A fØrfigØp különleges lØny. Különbözik a nıktıl, a gyerekektıl, s a fØrfiak egy
(kisebb) rØszØtıl is. A fØrfigØp funkcionÆlis, azaz mindenekelıtt munkavØgzØsre
terveztetett. Arra programoztÆk, hogy nehØzsØgeket küzdjön le, problØmÆk fö-
lött gyızedelmeskedjen, akadÆlyokat birkózzon le, s mindig egyenest szarva
között ragadja meg az ellensØget, anØlkül, hogy feladatai teljesítØse közben
zavartatnÆ magÆt jelentØktelen szemØlyes ØrzØkenysØgei Æltal.
˝gy kezdıdik Fasteau (1979) híres könyve az interiorizÆlt maszkulin
modell torzító hatalmÆról, s ha eltekintünk a gender issue 1970-es Øvek-
beli felbukkanÆsÆt övezı polemikus hangütØssel jÆró egyszerßsítØstıl, az
ØlmØny-, Øs viselkedØsmód nemi különbsØgeinek elismerØsØvel szÆmos,
Ørtetlenül fogadott hØtköznapi jelensØget illetıen ØrtØkes belÆtÆshoz jut-
hatunk.
Ebben az írÆsban nincs lehetısØgünk a szemØlyisØgfejlıdØs bonyolult
folyamatÆnak mØgoly vÆzlatos ismertetØsØre sem. TÆrgyunk szempont-
jÆból elegendı, ha e kutatÆsi irÆny nØhÆny, a rÆszorulók pszichØs segítØ-
sØt Ørintı konszenzuÆlis megÆllapítÆsÆnak összefoglalÆsÆra szorítkozunk,
az Ørdeklıdı olvasót pedig olyan izgalmas, szociológiai Øs mØlylØlektani
erudícióval felvØrtezett szerzıhöz irÆnyítjuk, mint Nancy Chodorow,
3. tÆblÆzat. A betegsØghez való pszichØs adaptÆciót meghatÆrozó tØnyezık
TÆrsadalmi környezet SzemØlyisØg BetegsØg
BetegsØghiedelmek Életkor StÆdium
KezelØsre vonatkozó Szocioökonómiai stÆtus BeavatkozÆs típusa
ismeretek
Az ellÆtórendszer Életszakasz MellØkhatÆsok
filozófiÆja
FoglalkozÆsi Øs financiÆlis PszichiÆtriai elıtörtØnet Több posztoperatív kezelØs
következmØnyek
TÆrsas tÆmasz elØrhetısØge A prognózis bizonytalansÆga
Coping-stílus A testkØp ØrintettsØge
Szerabœzus Az Ølet egØszØnek
ØrintettsØge
`ltalÆnos Øletfilozófia DöntØsi lehetısØgek
Kognitív orientÆció
KezelØssel való elØgedettsØg
Daganatos betegsØgrıl
szerzett tapasztalat
Közelmœltbeli vesztesØg
EmocionÆlis ØrettsØg
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Dorothy Dinnerstein, Lillian Rubin, Carol Gilligan vagy Heather For-
maini.
A gyermek gondozÆsÆt meghatÆrozó hagyomÆnyos nyugati munka-
megosztÆs nemek tekintetØben eltØrı lØlektani következmØnyeit a nemi
identitÆs Øs az ØnhatÆrok megØlØse mentØn tematizÆlhatjuk. Az anyÆval
mint elsıdleges gondozóval törtØnı, individualizÆlódÆst megelızı primer
azonosulÆs mÆs fejlıdØsi feladatot tÆmaszt a közeledØs-tÆvolodÆs szepa-
rÆciós jÆtØkÆban formÆlódó fiœkkal Øs lÆnyokkal szemben. ElıbbinØl az
4. tÆblÆzat. A fØrfi pszichØ jellegzetessØgei
  Konfliktusalakzat SzorongÆsok IntrapszichØs Reakciómódok Øs
vØdekezØs akcentuÆlódott
karaktervonÆsok
IndividualitÆs versus ElnyeletØs HasítÆs Resentment a
maszkulin elvÆrÆsok pl. test/lØlek/szellem mÆsik nemmel
IntimitÆs versus SØrülØkenysØg TagadÆs SzeparÆció
identitÆs vØdelem hangsœlya
Dependencia versus MegszØgyenülØs TÆvolítÆs TeljesítmØny-
függetlensØg orientÆció
Nemi identitÆs fØltØse IntellektualizÆció Belsı izolÆció
RacionalizÆlÆs ExternalizÆció Øs
acting out-tendencia
Projekció SzemØlyes ØlmØny
kevØsbØ artikulÆlt
KompartmentalizÆ- Sztoicizmus
ció (pl. a szerepekØ)
GÆtolt expresszivitÆs
Hierarchikus
szemlØlet
A szelf a hatalom Øs
az erı kategóriÆiban
reprezentÆlódik
ÉrzØkenysØg rejtØse:
harag az elıtØrben
IntimitÆs kerülØse
(detachment)
VersengØs
Dependencia
tagadÆsa, projekciója
SegítsØg kerülØse
SzabÆlyorientÆció
(jogos/jogtalan)
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integrÆlt szelfØlmØny fontos horgonypontjakØnt szolgÆló nemi identitÆs
megszilÆrdulÆsa attól a feminin vilÆgtól való mind Ølesebb elhatÆroló-
dÆst kívÆn, amelyhez minden esendısØgØvel, lassan tudatosuló szüksØgle-
tØvel, vÆgyÆval Øs remØnyØvel, azaz potenciÆi eleven teljessØgØvel kapcso-
lódik. A mi kultœrkörünkben tehÆt a jobbÆra ellenazonosítÆssal lØtrejövı
maszkulin szelf a veleszületett teljessØg jelentıs rØszØnek belsı lehasítÆsa
ÆrÆn szervezıdik meg, amelynek emlØkØt a tudattalanban folytonosan
kísØrtı, önmagÆhoz, a mÆsikhoz Øs a vilÆghoz való viszonyÆt projekció-
kon Øs mÆs elhÆrítÆsokon keresztül meghatÆrozó, nemØre jellemzı szo-
rongÆsos vÆgyfantÆziÆk Øs mindenkor könnyen aktivÆlódó introjektÆlt
konfliktusalakzatok ırzik. E kulturÆlis neurózis feminin karaktervÆl-
tozatÆt az Øn hatÆrainak diffœzabb jellege s az emocionÆlis-kapcsolati
orientÆció nem minden helyzetben adekvÆt hangsœlya jellemzi. Ez az a
lØlektani-fogalmi keret, ami az alÆbb ismertetett különbsØgek ÆltalÆnos
fejlıdØsi hÆtterekØnt szolgÆl (4. tÆblÆzat).
A fØrfi Øs a betegsØgÆllapot
Ha a fenti ideÆltípus jellemzØse tartalmaz igazsÆgot, akkor arra szÆmítunk,
hogy a betegsØghez Øs a segítsØgnyœjtÆshoz való viszony tekintetØben
ÆltalÆban, emlırÆkosok körØben pedig hangsœlyozottan a kØt nem között
terÆpiÆs implikÆciók felØ mutató, jelentıs különbsØget talÆlunk a szakiro-
dalomban.
KulcsÆr (1998) az egØszsØgmagatartÆs Øs a mortalitÆs viszonyÆnak
demogrÆfiai vonatkozÆsait elemezve utal arra a megfigyelØsre, hogy a
fØrfiak sokkal ritkÆbban fordulnak orvoshoz, s megÆllapított diagnózis
esetØn is jóval kevesebb gyógyszerrel Ølnek Ællapotuk helyreÆllítÆsa Ørde-
kØben. Bond Øs Pilowsky (1966) œgy talÆlta, hogy a fØrfiak, minden szó-
ba jöhetı tØnyezı kontrollÆlÆsa mellett is szignifikÆnsan kevesebb fÆj-
dalomtünetrıl szÆmolnak be, ami Rachman Øs Philips (1978) szerint nem
a szomatoszenzoros percepció biológiai különbsØgeivel, inkÆbb a nemi
szerepelvÆrÆsok hatÆsÆval magyarÆzható.
Moynihan (1998) önjellemzı kØrdıívek Øs interjœ segítsØgØvel vizsgÆ-
lati szemØlyeit megØlt fØrfiassÆguk mentØn a maszkulinitÆsfeminitÆs
pólusai Æltal alkotott kontinuum mentØn kategorizÆlta. EredmØnyei sze-
rint minØl több maszkulin sztereotípiÆt tekint önmagÆra nØzve jellemzı-
nek valaki, annÆl inkÆbb hajlamos tünetei alulbecslØsØre, s minØl több
feminin komponens talÆlható a megkØrdezett fØrfiak identitÆsfogalmÆ-
ban, annÆl inkÆbb közelít egØszsØgtudatossÆguk Øs magatartÆsuk a mÆ-
sik nem mintÆzatÆhoz, pØldÆul növekvı gyakorisÆggal veszik igØnybe az
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egØszsØgügyi szolgÆltatÆsokat, s nyíltabban kommunikÆlnak emocionÆ-
lis-hangulati Ællapotukról. (SzórvÆnyos adatok talÆlhatók arról, hogy a
fØrfipopulÆciót Ørintı ÆltalÆnos vÆltozÆsi tendenciÆkról van szó, amit
nehØz nem pÆrhuzamban lÆtni a kulturÆlis sztereotípiÆk Øs szerepelvÆ-
rÆsok területØn leírt lassœ kiegyenlítıdØssel.)
Mind az elsıdleges ellÆtÆs területØn, mind hospitalizÆlt vizsgÆlati min-
tÆnÆl jelentısen jellemzıbb fØrfiakra a testi jelzØsek figyelmen kívül ha-
gyÆsÆnak ÆltalÆnos tendenciÆja (Jackson Øs mtsai 2003; Kiss Øs Meryn
2001; Brain Øs mtsai 2006).
Winchester (1998) 218 fØrfiemlırÆkos pÆciens betegsØgtörtØnetØt Ætte-
kintve arra a megÆllapítÆsra jutott, hogy tüneteik tudatos ØszlelØse Øs az
elsı orvoshoz fordulÆs között Ætlagosan 10 hónap telt el. Egy mÆsik epi-
demiológiai felmØrØsben Facione (1997) nıi emlırÆkosok 70%-ÆnÆl a
halogatÆs intervallumÆt hÆrom hónapnÆl rövidebbnek talÆlta.
Orvosaikkal konzultÆlva a nık önmaguktól gyakrabban szÆmolnak be
Ællapotukat sœlyosbító aktuÆlis interperszonÆlis Øs munkahelyi-egziszten-
ciÆlis stresszhelyzetrıl, mint fØrfitÆrsaik, emlırÆkosok esetØn a lelki tü-
netek említØsØben  cØlzott orvosi anamnØzis mellett is  hÆromszoros
eltØrØs tapasztalható. FØrfi mellrÆkosok csoportjÆban az elfojtÆs Øs a ta-
gadÆs mechanizmusait kifejezettebbnek talÆltÆk, hasonlóan az antiemo-
cionalitÆssal Øs fokozott stresszreakciókkal jellemzett C-típusœ szemØlyi-
sØg elıfordulÆsi arÆnyÆhoz (5. tÆblÆzat).
Ezzel összefüggØsben hospitalizÆlt emlırÆkosoknÆl kimutattÆk, hogy
sœlyosabb mentÆlis problØmÆk Øs erıs lelki szenvedØs ÆllapotÆban a fØrfi-
ak a mÆsik nemmel összevetve sokkal ritkÆbban kezdemØnyeznek Øs fo-
gadnak el pszichológiai-pszichiÆtriai konzultÆciót (Jackson Øs mtsai 2003;
Kiss Øs Meryn 2001; Brain Øs mtsai 2006). Ha ehhez hozzÆvesszük az
alÆbbi tØnyezıket is, akkor mØg pontosabb kØpet nyerhetünk arról, hogy
az interiorizÆlt, s a pszichØs segítsØgnyœjtÆs kísØrleteiben is többnyire ref-
lektÆlatlanul maradó, merev nemi szerepmodell milyen mostoha helyzet-
be sodorhatja a betegsØge Øs az azt övezı elıítØletek miatt kØtszeresen is
meghasonlott emlırÆkos fØrfi beteget:
 emlırÆkos betegeknØl a negatív emóciók elfojtÆsa Øs a betegsØgÆlla-
pottal jÆró distressz tekintetØben pozitív korrelÆció Æll fenn, azaz
minØl jellemzıbb az elfojtÆs, annÆl jobban növekszik a kØsıbbi di-
stressz mØrtØke,
 a fØrfiak kØsıbb Øs sœlyosabb stÆdiumban jutnak ellÆtÆshoz,
 idısebb korban a szomatizÆciók gyakran elfedik a depresszió Øs szo-
rongÆs Ællapotait,
 fØrfiaknÆl magasabb a depresszió-ekvivalensek gyakorisÆga,
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 belsı Ællapotuk monitorozÆsa Øs differenciÆlt leírÆsÆnak kØpessØge
ÆltalÆban szerØnyebb,
 a fØrfiak hajlamosabbak Ørzelmi-hangulati problØmÆikat rejtegetni,
illetve önkÆrosító, paraszuicidÆlis viselkedØsformÆkban externali-
zÆlni,
 körükben a non-compliance arÆnya becslØsek szerint 1,52-szerese
a nıkØnØl megÆllapított egyØbkØnt is magas ØrtØknek (nıi rÆkbete-
geknØl 1530%-ra tehetı),
 a gyógyszeres Øs pszichØs segítsØgnyœjtÆs, tÆmogatÆs nem ritkÆn
inkÆbb az onkológiai szemØlyzet percepciójÆn Øs becslØsØn, mintsem
a tØnyleges betegsØgÆllapot felmØrØsØn mœlik, ami a szorongÆssal el-
lentØtben Øppen a depresszió becslØsØben a legpontatlanabb, ezt
ugyanis szisztematikusan alÆbecsülik (Meth Øs Pasick 1990; Lampic
Øs Sjöden 2000).
A mondottak paradox, szomorœan ironikus megerısítØse talÆlható
abban a kutatÆsi eredmØnyben, amely szerint hospitalizÆlt fØrfiemlırÆkos
pÆciensek a szemØlytelen bedside manner-rel, a futó, intim közlØsekre
alkalmatlan orvosi talÆlkozÆsokkal, a kØrdØseknek, közös gondolkodÆs-
nak teret, idıt nem engedı felületes tÆjØkoztatÆssal, a technicizÆlt, infor-
mÆció-központœ szemlØlettel, azaz a biomedikÆlis modellel, jóval elØge-
dettebbnek mutatkoznak, mint a nıi betegek (Jackson Øs mtsai 2003; Kiss
Øs Meryn 2001). Aligha tØvedünk nagyot, mikor œgy vØljük, hogy ebben
kØtoldalœ defenzív szüksØgletek szerencsØtlen kollœziója is szerepet jÆt-
szik.
5. tÆblÆzat. A sztereotip szerepelvÆrÆsok ellentmondÆsai
BetegsØghez tÆrsított jelentØsek MaszkulinitÆs jelentØsei
KontrollvesztØs KontrolligØny
Dependencia Autonómia
SzüksØgleti Ællapotok elıtØrbe kerülØse SzüksØgleti Ællapotok tagadÆsa
TehetetlensØg Dominancia
SebezhetısØg, vØgessØg tudatosulÆsa LegyızhetetlensØg
PasszivitÆs AktivitÆs
KiszolgÆltatottsÆg Hatalom
BizonytalansÆg Kompetencia
Fizikai intimitÆs Éles hatÆrok
KooperÆció Øs engedelmessØg VersengØs Øs oppozíció
ReceptivitÆs ProduktivitÆs
FelelıssØg csökken FelelıssØgvÆllalÆs
Regresszió Heroizmus
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AJ`NL`SOK FÉRFIEMLÕR`KOS BETEGEK
PSZICHOTER`PI`J`HOZ
A betegsØgÆllapothoz tÆrsított feminin jelentØs-attribœciók a nemi identi-
tÆs formÆlódÆsÆnak korai idıszakÆból szÆrmazó elemi fØlelmeket Øs tu-
dattalan szorongÆsokat mozgósítanak, melyek az önØrtØkelØs Øs a szelf-
ØlmØny vÆltozÆsaiban Ørhetık tetten s olyan mÆsodlagos vØdekezØsek felØ
terelnek, amelyek megnehezítik a fØrfi pÆciensek szüksØgleti-emocionÆ-
lis-hangulati ÆllapotÆnak pontos ØszlelØsØt, s vØgeredmØnyben adekvÆt
pszichØs gondozÆsuk Øs terÆpiÆs tÆmogatÆsuk megtervezØsØt. Az alÆbbi
ajÆnlÆsok az intervenciós stratØgia mØrlegelØsØnek ÆltalÆnos keretekØnt
szolgÆló dinamikai összefüggØs elismerØsØn alapulnak:
 a nØma kØrØs formÆinak tudatos monitorozÆsa
 az intellektualizÆlÆs csÆbítÆsÆnak elkerülØse
 az autonómia-igØny folyamatos elismerØse
 a harag projekcióinak metabolizÆlÆsa
 közelsØg/tÆvolsÆg ØrzØkeny titrÆlÆsa
 depresszió-ekvivalensek folyamatos monitorozÆsa
 szavak nØlküli intimitÆs fontossÆga
 az ÆttØtel speciÆlis kapcsolati formakØnt való meghatÆrozÆsa
 fizikai terminusok következetes ÆtfordítÆsa
 stigmatizÆció tematizÆlÆsa
 speciÆlis viszontÆttØteli reakciók (versengØs, playing God, pater-
nalizmus, a mindenható anya kontrollÆlÆsa)
 regressziós örvØny Øbresztette szorongÆs monitorozÆsa
 diszfunkcionÆlis viselkedØs Øs maszkulin hiedelmek kapcsolatÆnak
tudatosítÆsa
 maszkulinitÆs œjrafogalmazÆsÆnak fontossÆga
 önmenedzselØs technikÆinak fontossÆga
Az emlırÆkos fØrfiak pszichoterÆpiÆjÆban tematizÆlandó fıbb problØmÆk:
maszkulinitÆs, stigmatizÆció, szociÆlis izolÆció, acting out.
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BREAST CANCER IN MEN:
A NEGLECTED GROUP OF DISORDERS
There is a huge lack of knowledge on male breast cancer relating to the incidence, mortality,
risk factors and the role that personality characteristics play in the development of this
disorder. Additionally, one can find many false beliefs which prevent patients from coping
with their isolating condition. Gender-specific characteristics originated in early socialization
need to be accounted in designing psychotherapeutic intervention scheme.
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